	[image: image1.png]1 /x‘u\gh‘b

[leTcKkass NONMUKITUHUKA





	ООО «Дент-Арт-Восток»

г. Хабаровск, Ким Ю Чена, 44

тел.: (4212) 467-555

                     e-mail: tarident@tarident.ru


СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
Я, ______________________________________________________________________________________________.
(Ф.И.О. пациента, представитель пациента)
проживающий (-ая) по адресу:__________________________________________________________________________________
паспорт серия_______________№__________________________________________________________________

(вид документа, удостоверяющий личность)
выдан____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(кем и когда)
Этот раздел бланка заполняется только в том случае, если от имени и в интересах пациента
действует его представитель
выступаю от имени и в интересах представляемого мною пациента______________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. пациента)
в соответствии с требованиями статей 9, 10 Федеральною закона от 27.07.2006г. № 152-ФЗ «О персональных данных» подтверждаю свое согласие на обработку ООО «Дент-Арт-Восток» (г. Хабаровск, Ким Ю Чена, 44) (далее - Оператор) моих (представляемого) персональных данных для заключения с Оператором договора на оказание платных медицинских услуг, дальнейшего его исполнения при условии, что их обработка будет осуществляться лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну.
Персональные данные, на обработку которых, я даю свое согласие включают следующую информацию: мои (представляемого) фамилия, имя, отчество, пол, дата рождения, адрес места жительства, контактные данные, идентификационный номер налогоплательщика (ИНН), данные полиса ДМС, контактный телефон, место работы членов семьи, данные свидетельства о рождении, паспортные данные, адрес электронной почты, биометрические данные, сведения о факте моего (представляемого) обращения за оказанием медицинской помощи, о состоянии моего (представляемого) здоровья, заболеваниях, сведения о диагностических мероприятиях и результатах медицинского обследования, об установленном диагнозе, о прогнозе развития заболевания, методах оказания медицинской помощи, данных рекомендациях.
Обработка моих (представляемого) персональных данных включает любое действие (операция) или совокупность действий(операций), совершаемых Оператором для достижения указанных выше целей с использованием средств автоматизации или без использования таких средств с персональными данными, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных с учетом действующего законодательства.
Предоставляю Оператору право - при обработке моих персональных данных вносить их в реестры, базы данных автоматизированных информационных систем для формирования отчётных форм и иных сведений, предоставление которых регламентировано договорами или иными документами, определяющими взаимодействие Оператора со страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями, органами управления здравоохранения.
Я согласен(-на) с тем, что Оператор в случае необходимости или кажущейся целесообразности может предоставить мои (представляемого) Персональные данные третьим лицам, в интересах моего обследования и лечения, для экспертизы качества оказания медицинских услуг, а так же на обмен (приём и передачу) персональных данных страховым компаниям, в случае оказания медицинских услуг по договорам добровольного медицинского страхования, оформленных в страховых компаниях,  Территориальный фонд ОМС, органам здравоохранения, ООО "Ланта" (г.Хабаровск, пр-кт.60-летия Октября, д.204, оф.214), ООО "ЮНИЛАБ-Хабаровск" ( г. Хабаровск, ул. Лермонтова, д. 52), ООО "Премиум стандарт" (независимая лаборатория ИНВИТРО - г.Хабаровск, ул. Запарина, д. 90), с использованием машинных носителей или по каналам связи,  с соблюдением мер, обеспечивающих защиту от несанкционированного доступа,  в том числе немедицинской организации в соответствии с действующим законодательством.
Срок хранения моих (представляемого) персональных данных соответствует сроку хранения медицинской документации, который определяется законодательством РФ. Настоящее согласие действует в течении срока действия договора на оказание платных медицинских услуг в целях исполнения которого оно подписано. Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа на имя Оператора, при этом я проинформирован (-а), что у Оператора все равно остаются основания для обработки моих (представляемого) Персональных данных, предусмотренные законодательством РФ.
Подписывая согласие на обработку моих (представляемого) персональных данных, я подтверждаю, что имел (-а) возможность задать необходимые вопросы, получить на них ответы и, давая данное согласие, действую добровольно и осознанно.
Пациент (представитель пациента)

(подпись)
Дата___________________________

